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Das Selbstmanagement-
Modell der
Flinders University
Ein australisches Modell zur Unter-
stützung von Selbstmanagement bei
chronisch erkrankten Patienten ver-
hilft Ärzten zu einer neuen Rolle. Arzt
und Patient begründen eine Partner-
schaft, wobei der Patient Entschei-
dungen trifft und der Arzt sich als
Moderator, Coach und Berater ver-
steht. Das Flinders-Modell wird be-
reits bei Patienten mit ganz unter-
schiedlichen Erkrankungen erfolgreich
angewandt.
Malcolm Battersby
Die Unterstützung des Selbstmanagements
ist eines der sechs Elemente des «Chronic
Care Model» (Wagner E., Austin B. und von
Korff M., 1996), das von der Weltgesund-
heitsorganisation (2002) als Grundlage für
ein Programm zur Versorgung chronisch
Kranker verabschiedet wurde. Der vorliegen-
de Artikel stellt die Entwicklung des «Flin-
ders-Modells» dar, das von der Flinders Hu-
man Behaviour and Health Research Unit
der Flinders University im Bundesstaat
South Australia konzipiert wurde. Dieses
von Medizinern angebotene Programm er-
gänzt den Stanford-Kurs zum Selbstmanage-
ment chronischer Erkrankungen (Lorig et
al., 1999) (siehe dazu auch den Beitrag von
Julie Barlow S. 20ff). 
Multidisziplinäres Vorgehen 
Das Flinders-Modell bietet eine umfassende,
patientenzentrierte Methodik für die Inter-
aktion von Ärzten mit ihren Patienten. Ziel
ist es, einen gemeinsamen Plan zu erarbei-
ten, der die Patienten beim Selbstmanage-
ment ihrer chronischen Erkrankungen un-
terstützt. Das Modell umfasst einen semi-
strukturierten, systematischen Ansatz zur
Priorisierung der Patientenbedürfnisse im
Rahmen eines planmässigen, präventiven
Vorgehens. Es stellt die gegenwärtige medi-
zinische Praxis infrage, die in vielen Ländern
auf einem reaktiven Ansatz der Akutthera-
pie und der Vergütung erbrachter medizini-
scher Einzelleistungen beruht.
Über die Erfordernisse der Umgestaltung
der Pflege- und Versorgungssysteme hinaus
verdeutlicht das Flinders-Modell, dass chro-
nische und komplexe Erkrankungen ein
multidisziplinäres Vorgehen erfordern. Um
bei den Patienten optimale Ergebnisse zu er-
zielen, benötigt der behandelnde Arzt Un-
terstützung durch Pflegende und weitere Ge-
sundheitsfachleute. Das Flinders-Modell
bietet vielversprechende Perspektiven für die
Zusammenarbeit von Arzt und Patient zur
Verbesserung der Therapieergebnisse.
Patientenorientierter Prozess
Als individueller, von Ärzten geleiteter Be-
urteilungs- und Planungsprozess soll das
Flinders-Modell Ärzten eine systematische
Methodik zur Unterstützung des Selbstma-
nagements bei chronischen Erkrankungen in
die Hand geben. Es bietet einen patienten-
zentrierten Prozess, der Wissen, Einstellun-
gen, Verhaltensweisen und Stärken der Pati-
enten sowie Hindernisse für das Selbstmana-
gement verdeutlicht. Davon ausgehend
können Arzt und Patient einen Plan verein-
baren, in dem über einen Zeitraum von
zwölf Monaten vom Patienten benannte Pro-
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bleme und Ziele, die medizinische Versor-
gung sowie Interventionen zur Schulung in
Selbstmanagement beschrieben werden. Ein
mögliches Ergebnis des Planungsprozesses
besteht darin, dass der Patient an einem
Standford-Kurs teilnimmt, um Fertigkeiten
des Selbstmanagements zu erlernen.
Hintergrund
An einer zweijährigen kontrollierten Studie
über ein Modell der koordinierten Versor-
gung (SA Health Plus) nahmen 3115 Inter-
ventions- und 1488 Kontrollpatienten mit
chronischen Erkrankungen teil (Battersby,
2005). Als die Studie in der Halbzeit über-
prüft wurde, kam man zu dem Schluss, dass
die Ärzte eine objektive Methode zur Beur-
teilung der Fähigkeit der Patienten zum
Selbstmanagement benötigen. Die Leis-
tungserbringer sollten bei der Versorgung
der Patienten darauf achten, wie gut die Pa-
tienten ihre Erkrankung(en) selbst managen
können, und nicht auf den Schweregrad ih-
rer Erkrankungen (Battersby et al., 2003).
Der Beurteilungs- und Planungsansatz sollte
generisch und nicht krankheitsspezifisch
sein, um mehrere Erkrankungen bei ein
und demselben Patienten erfassen zu kön-
nen. Das Pilotprogramm wurde gestützt
durch verbesserte Ergebnisse im Stanford-
Kurs zum Selbstmanagement chronischer
Erkrankungen. Der Kurs hatte sich über ei-
nen Zeitraum von 25 Jahren von einem
krankheitsspezifischen (Arthritis) zu einem
generischen (mehrere chronische Erkran-
kungen) Programm fortentwickelt. Anhand
einer Literaturübersicht und Fokusgruppen-
auswertungen wurde eine Definition des
Selbstmanagements erarbeitet (Battersby
et al., 2003), von der wiederum sechs
Grundsätze des Selbstmanagements abgelei-
tet wurden: 
1) Wissen des Patienten über seine Erkran-
kung 
2) Einhaltung eines mit den behandelnden
Ärzten vereinbarten Therapie- beziehungs-
weise Versorgungsplanes
3) aktive Mitwirkung des Patienten bei der
Entscheidungsfindung gemeinsam mit
dem behandelnden medizinischen Fach-
personal
4) Überwachung und Behandlung von Zei-
chen und Symptomen der Erkrankung
5) Bewältigung der physischen, emotionalen
und sozialen Auswirkungen der Erkran-
kung 
6) Aneignung einer gesundheitsförderlichen
Lebensweise. 
Selbstbeurteilung der Patienten 
Von diesen sechs Grundsätzen wurde die
«Partners in Health»-Skala (Battersby et al.,
2003) abgeleitet, bei der die Patienten das
Selbstmanagement beurteilen. Bei jedem der
13 Punkte, die von den sechs Grundsätzen
des Selbstmanagements abgeleitet sind, be-
wertet sich der Patient auf einer Skala von 0
bis 8 selbst. Darauf folgt ein durch Stich-
worte gesteuertes Arzt-Patienten-Gespräch
(Cue and Response Interview) mit offenen
Fragen, die sich ebenfalls auf diese 13 Punk-
te konzentrieren. Nachfolgend stellt der
Arzt Fragen zur Beurteilung des Haupt-(Le-
bens)problems des Patienten. Das vom Pati-
enten ermittelte Hauptproblem liegt häufig
ausserhalb des medizinischen Bereichs und
ermöglicht die Feststellung psychosozialer
Probleme. Diese können für den Patienten
schwerwiegender sein als die mit der Erkran-
kung verbundenen Probleme. Je nach thera-
peutischer Beurteilung und angewandten
Interventionstechniken erhält der Patient
dann Unterstützung bei der Festlegung sei-
ner eigenen mittelfristigen Ziele (6–12 Mo-
nate) und bei der Zielbestimmung (Batters-
by et al., 2001). Nachfolgend bewertet der
Patient den Schweregrad des Problems auf
einer Skala von 0 bis 8 (0 entspricht voll-
ständigem Erreichen, 8 völliger Verfehlung)
wie auch seine «Fortschritte auf dem Weg
zum gesetzten Ziel».
Schliesslich vereinbaren Arzt und Patient
einen Versorgungsplan, der von den festge-
stellten Selbstmanagementproblemen aus-
geht. Er umfasst nachfolgend Behandlungs-
ziele, Interventionen, verantwortliche Perso-
nen und den Termin zur Überprüfung und
Erfassung des Fortschritts. Arzt und Patient
unterzeichnen den Plan gemeinsam. Der Pa-
tient erhält ein Exemplar, das er weiteren an
seiner Behandlung Beteiligten vorlegt. So
können mehrere kurzfristige Ziele vereinbart
werden, die letztlich zum vom Patienten
selbst gesetzten, mittelfristigen Hauptziel
führen. Das Flinders-Modell verhilft dem
Arzt zu einer neuen Rolle bei der Behand-
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lung chronischer Erkrankungen. Es begrün-
det eine Partnerschaft zwischen Arzt und Pa-
tient, wobei der Patient Entscheidungen
trifft und der Arzt als Moderator, Coach und
Berater fungiert.
Die Wirkung des Flinders-Modells
Ziel der nationalen Initiative «Sharing
Health Care» war es, eine Reihe von Model-
len zur Unterstützung des Selbstmanage-
ments zu untersuchen. Im Rahmen der Pro-
jekte wurden verschiedene Interventions-
techniken angewandt, so unter anderem das
telefonisch gestützte Coaching. Zumeist ein
Teil der Fortbildung für die Ärzte erfolgte
anhand des Flinders-Modells, während das
Stanford-Modell zur Selbstmanagement-
schulung der Patienten diente. Die landes-
weite Evaluation der acht «Sharing Health
Care»-Projekte zeigte bei Patienten mit ver-
schiedensten chronischen Leiden eine Ver-
besserung des Gesundheitszustandes, eine
höhere Lebensqualität und eine geringere
Inanspruchnahme von Leistungen. Im Rah-
men der Evaluation wurden Empfehlungen
ausgesprochen. Das grösste Potenzial für ei-
ne erhöhte Wirksamkeit des Selbstmanage-
ments haben folgende Faktoren:
■ flexible Ansätze mit massgeschneiderten
Interventionen zur Erfüllung der Patien-
tenbedürfnisse hinsichtlich Inhalt und
Art der Intervention
■ Erkennen von Patientenbedürfnissen und
ihre Berücksichtigung durch geeignete
Planungsinstrumente zu Beginn des Pro-
gramms, gestützt durch fortlaufendes Coa-
ching und Folgemassnahmen
■ Bereitstellung geeigneter, strukturierter
Unterstützung für die Patienten, wobei
auf ein Gleichgewicht zwischen übermäs-
siger Abhängigkeit und Isolierung vom
Programm geachtet wird (Australian Go-
vernment Department of Health and
Ageing, 2004).
In einem Pilotprogramm mit Patienten mit
langjährigen schweren psychischen Erkran-
kungen erbrachte die Flinders-Methode in
Kombination mit dem Stanford-Kurs den
Nachweis einer verbesserten Beurteilung des
psychischen Zustandes auf der SF-12-Skala
und eine geringere Rate stationärer Aufnah-
men (Lawn et al., 2007). Für australische Ur-
einwohner mit einer Diabeteserkrankung
wurden Versorgungspläne gemäss Flinders-
Modell erarbeitet. Gesundheitsfachleute, die
selbst Aborigines sind, wandten bei ihnen
gezielte Selbstmanagement-Massnahmen an.
Bei den Patienten kam es zu einer durch-
schnittlichen Senkung des HbA1c-Wertes
von 8,74 auf 8,09 (Collins, 2003). In einer
randomisierten, kontrollierten Studie an Pa-
tienten mit chronisch-obstruktiver Lungen-
erkrankung zeigten pulmonale Rehabilitati-
onsmassnahmen in Verbindung mit einer
Betreuung nach dem Flinders-Modell mess-
bare Erfolge: Diese Patienten erreichten
nach zwölf Monaten eine grössere Steige-
rung der 6-Minuten-Gehstrecke als jene, die
ausschliesslich eine Rehabilitation erhalten
hatten. (Rowett et al., 2005). Gegenwärtig
wird in einer gross angelegten, randomisier-
ten Studie die Anwendung des Flinders-
Modells auf Vietnamkriegsveteranen mit
Alkoholproblemen untersucht.
Zusammenfassend bietet das Flinders-Mo-
dell vielversprechende Perspektiven, die
Arzt und Patient zu einer Zusammenarbeit
befähigen, welche zu einer Verbesserung der
Therapieergebnisse bei der Behandlung
chronischer Leiden führt.
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